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Одной из важных и трудно решаемых проблем ис
кусственной вентиляции легких (ИВЛ) является выбор
режима ИВЛ у больных с диффузионным патологичес
ким процессом в легочной ткани, который вызывает вы
раженную негомогенность доставки газовой смеси в
различные отделы лёгких.
Исходя из основ математического и физического
моделирования искусственной вентиляции легких
Исходя из проблематики искусственной вентиляции легких (ИВЛ) при негомогенных патологических процессах в лег
ких (ALI, ARDS, пневмония и др.), авторы создали программную математическую модель многокомпартментных него
могенно поврежденных легких, «вентиляцию» которых проводили новым способом ИВЛ — так называемой трехуров
невой вентиляцией. Многоуровневую вентиляцию определили как способ (модификацию) ИВЛ, при которой основной
уровень вентиляции создают вентиляционные режимы CMV, PCV, или PS (ASB), а надстройку, так называемую «вен
тиляцию на фоне», создают уровни PEEP и PEEPh (PEEP high) с изменяемой частотой и продолжительностью. Много
уровневую вентиляцию на 3х уровнях давления авторы проводили на математической модели в виде сочетания венти
ляции, управляемой давлением (PCV), и двух уровней PEEP и (PEEPh). Целью работы являлось доказательство того,
что при выраженной неравномерности распределения газов в не гомогенно поврежденных легких с помощью многоуров
невой ИВЛ можно улучшить поступление газов в так называемые «медленные» бронхоальвеолярные компартменты без
риска существенного изменения объема так называемых «быстрых» компартментов. Материал и методика. Много
уровневую вентиляцию на 3х уровнях давления проводили, используя математическую модель в виде сочетания венти
ляции, управляемой по давлению (PCV), и двух уровней PEEP и (PEEPh). Результаты. При сравнении одноуровне
вой ИВЛ в режиме PC с вентиляцией в виде сочетания PC+PEEPh/PEEP выявили, что наполнение «медленных»
компартментов модели улучшилось на 50—60% по сравнению с исходными значениями. В абсолютном выражении для
компартментов с обструкцией эта разница достигает 2—10кратного объема. Заключение. На математической модели
можно продемонстрировать, что применение так называемой трехуровневой ИВЛ приводит к выраженным изменениям
распределения газов в негомогенно поврежденной патологическим процессом легочной ткани. Авторы отмечают, что
для оценки эффектов этой модификации ИВЛ предложенная математическая модель требует клинической проверки.
Ключевые слова: ИВЛ, многоуровневая ИВЛ, ARDS, ALI.
Considering the issues of artificial ventilation (AV) in nonhomogenous pathological lung processes (acute lung injury,
acute respiratory distress syndrome, pneumonia, etc.), the authors created a mathematical model of multicompartment
nonhomogenous injured lungs that were ventilated by a new mode of AV, the socalled threelevel ventilation. Multi
level ventilation was defined a type (modification) of ALV whose basic ventilation level was produced by the modes
CMV, PCV or PS (ASB) and addon level, and the socalled background ventilation was generated by the levels of
PEEP and high PEEP (PEEPh) with varying frequency and duration. Multilevel ventilation on 3 pressure levels was
realized by the mathematical model as a combination of pressurecontrolled ventilation (PCV) and two levels of PEEP
and PEEPh. The objective was to prove that in cases of considerably nonhomogenous gas distribution in acute patho
logical disorders of lungs, gas entry into the socalled slow bronchoalveolar compartments could be improved by multi
level AV, without substabtially changing the volume of socalled fast compartments.  Material and Method. Multilevel
ventilation at 3 pressure levels was realized by the mathematical model as a combination of PCV and two levels of
PEEP and PEEPh. Results. By comparing the singlelevel AV in the PCV mode with the socalled threelevel ventila
tion defined as a combination of PCV+PEEPh/PEEP, the authors have discovered that the loading of slow compart
ments in the model was considerably improved by 50—60% as compared with the baseline values. In absolute terms, this
difference was as many as 2—10 times of the volume. Conclusion. The mathematical model may demonstrate that the
application of the socalled threelevel AV causes considerable changes in gas distribution in the lung parenchyma dis
ordered by a nonhomogenous pathological process. The authors state that the proposed mathematical model requires
clinical verification in order to evaluate the efficiency of this modification of AV. Key words: artificial ventilation, multi
level artificial ventilation, acute lung injury, acute respiratory distress syndrome. 
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(ИВЛ), можно сказать, что ИВЛ в
классическом режиме, даже наи
лучшим образом подобранном по
частоте и давлению, не может
обеспечить оптимальную достав
ку газов в отделы лёгких, в раз
личной степени затронутые пато
логическим процессом [1, 2].
Различия постоянных време
ни (τ) отдельных компартментов
легких (также симулированных в
модели) так велики, что даже при
оптимальной настройке парамет
ров ИВЛ для одного или двух ком
партментов (частота, соотношение
времен Ti:Te, потоки газов), для других режим вентиляции
оказывается неудовлетворительным или весьма субопти
мальным.
Можно сказать, что один единственный режим
вентиляции с определенными параметрами: частота вен
тиляции (f), время вдоха и выдоха (Ti:Te), дыхательный
объем (VT), положительное давление в конце выдоха
(PEEP), давление вентиляционной поддержки (Ppc) в
режиме ИВЛ, управляемом по давлению, и т. п., не мо
жет быть оптимально настроен для каждого из отделов
легких, поврежденных в различной степени [3—6].
Наиболее простым теоретическим решением было
бы применение для каждого компартмента такого инди
видуального режима вентиляции, который был бы опти
мальным по отношению к механическим свойствам дан
ного отдела. Однако, это технически невыполнимо, так
как компартменты не расположены в одном месте, и не
возможно определить вход в каждый компартмент [4].
Примером для иллюстрации этого положения
служит селективная бибронхиальная вентиляция при
одностороннем повреждении легкого (например, кон
тузия одного легкого), когда здоровое легкое вентили
руется в одном режиме ИВЛ, а легкое, пораженное па
тологическим процессом — в другом режиме с другими
параметрами. В таком случае оказывается возможным
анатомически отделить поврежденные и неповрежден
ные компартменты и физически разделить потоки га
зов, поступающие в каждый из компартментов (в дан
ном случае «здоровое» и «больное» легкое).
При анатомически негомогенном повреждении
легких (пневмония, ОРДС, бронхиолит, отёк легких,
ушиб легких и т. п.) существует большое количество в
различной степени поврежденных, но биофизически
похожих компартментов, которые анатомически рас
пределены по всем легким. В таком случае невозможно
распределение потоков газов по каждому из отдельно
взятых компартментов [1, 4] (рис. 1).
В таких случаях вентиляция будет оптимальной
только в тех компартментах, для которых выбранные
настройки параметров ИВЛ окажутся наиболее подхо
дящими. Остальные компартменты будут вентилиро
ваться менее адекватно.
Для изучения механических свойств дыхательных
органов, и также для введения дыхательных газов сущест
вует только один «сигнальный» и в то же время «исполни
тельный путь» — это трахея, эндотрахеальная трубка
(ЭT), или трахеостомическая (TT) трубка. В конце этого
«пути» можно измерять основные физические параметры
потока газов, необходимые для изучения легочной меха
ники. Этот «путь» можно использовать также для прове
дения ИВЛ. Причем прямо измерять можно только пара
метры потока (Q), давления (P) и времени (t). Все
остальные параметры являются расчетными [4, 5].
Вышеприведенные анатомические и физические
ограничения создают проблемы при выборе и примене
нии оптимальных параметров ИВЛ для отдельных, в




Допустим у нас имеется математическая мультикомпарт
ментная модель негомогенных легких. Статическая податли
вость была симулирована в линейном виде, для каждого ком
партмента (k) Cst1–5 = 100 ml.kPa
1 и сопротивления
компартментов от 0,3 до 15 kPa.l1.sek1. Постоянные времени
(τ) /sek/, показывающие «скорость» наполнения компартмен
та во время вдоха и скорость опорожнения в течение выдоха
для отдельных компартментов приведены в табл. 1.
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Постоянные времени мультикомпартментной модели
Рис. 1. Схематическое изображение диффузно негомогенно пораженных легких.
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τ = R*C (0).
Предположим, что применяется
ИВЛ с соотношением Ti:Te = 1:1. Про
должительность вентиляционного
цикла (Tcy) и частоты вентиляции,
приведенная в табл. 2 является опти
мальной для газообмена в отдельных
компартментах за время 3*τ.
Ti = Te = 3*τ (1);
Tcy = Ti + Te (2);
f = 60 / Tcy (3).
Из табл. 2 вытекает, что, если лег
кие вентилировать с частотой 200
d.min1, только компартмент k1 будет
вентилироваться оптимально, а в ос
тальных разовьется гиповентиляция,
которая будет тем выраженнее, чем
больше у компартмента , т. е. чем бо
лее «медленными» являются ком
партменты. 
Наоборот, если вентилировать лёг
кие с частотой 6—7 d.min1, оптимально
вентилироваться будет компартмент
k5, а остальные компартменты будут
вентилироваться субоптимально.
Субоптимальная вентиляция
проявится как относительная гипервентиляция/гиповентиля
ция и в случае режима ИВЛ VC (volume control), (CMV), ког
да пиковое альвеолярное давление (Pai) в компартментах с
меньшим τ значительно повысится.
Если теоретически осмыслить вышесказанное, то вполне
можно прийти к заключению, что для оптимального газообме
на в каждом компартменте будет необходимо проведение од
новременной вентиляции с пятью различными частотами, или
с различными соотношениями времени Ti:Te, дыхательными
объемами или давлениями.
Фактически при ИВЛ у нас только один входной элемент,
которым является трахея, или эндотрахеальная или трахеосто
мическая канюля, через которую должны пройти вдыхаемый и
выдыхаемый потоки газа. Из этого вытекает техническое реше
ние и философия искусственной вентиляции легких с не
сколькими уровнями давления и частотами вентиляции. 
Режимы и настройка параметров времени и давлений от
дельных уровней ИВЛ должны быть совместимы между собой,
а также со спонтанной дыхательной активностью пациента.
Объяснение наименований.
Так как многоуровневая вентиляция является новым ре
шением, необходимо объяснить отдельные понятия, которыми
мы будем пользоваться в нижеследующем тексте.
Основной режим ИВЛ — это вентиляционный режим,
включая параметры настройки частоты, соотношений времен
Ti:Te, объема или давления, которые применяются у пациента
в качестве основного (например, CMV, PCV, PS /ASB/). Этот
режим можно также назвать фоновой вентиляцией.
Надстроечные уровни — это модификация вентиляци
онного режима, которая функционирует одновременно с ос
новным режимом, но с другими параметрами давления, про
должительности дыхательного цикла. Таких уровней
теоретически может быть большое количество, причем мы
их называем как надстроечный уровень с 1го …по nый. Эти
уровни можно назвать — вентиляцией на фоне. Они как буд
то «скрыты» в основном уровне. Частота надстроечных уров
ней, и также применяемое давление являются обычно ниже
параметров основного уровня.
PEEP — настраивается на респираторе в виде статической
величины с целью проведения «рекрутмента» (или для сохра
нения геометрии альвеол), является постоянным давлением в
дыхательных путях, действующим и в альвеолах. 
Настройка параметров давления в математической моде
ли была идентичной с рис. 2.
Естественно, что значения Ppc и PEEPh, и также PEEP,
можно при переходе в трехуровневую вентиляцию установить
на необходимом уровне. Пример представлен на рис. 3. 
На верхнем графике на рис. 3 изображен переход из вен
тиляции в режиме PCV (исходная настройка) в трехуровне
вую вентиляцию. Ppc (точка Q и R) мы не меняли, и поэтому
пиковое давление Ppc выше PEEPh (точка S) увеличилось на
значение PEEPh. На нижнем графике изображена другая воз
можность настройки значений давления. Давление в режиме
PCV — Ppc было исходно установлено на значение, соответст
вующее точке D. При настройке трехуровневой вентиляции
мы понизили параметры давления Ppc до уровня точки E, а
давление вдоха Ppc превышающее PEEPh (точка F) достигает
только исходного значения Ppc (точка D), применяемого в ис
ходном режиме PCV. 
Имеется большое количество сочетаний и вариантов на
стройки и конкретный подбор ее параметров зависит в боль
шой степени от характера легочной патологии. Пример на рис.
3 использован в виде дидактического пособия. 
Основное объяснение математической модели и физичес
ких принципов трехуровневой вентиляции и ее симуляция на
негомогенной мультикомпартментной модели легких.
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Компартменты Ti = Te =3 * τ(sek) Tcy =Ti+Te f opt (d.min1) f = 60 / Tcy
k1 0,15 0,3 200
k2 0,3 0,6 100
k3 1,2 2,4 25
k4 3 6 10
k5 4,5 9 6,6
Таблица 2
Теоретически оптимальные частоты для отдельных компартментов
Рис. 2. Схематическое изображение кривой давления при применении трехуровневой
вентиляции легких. Основной вентиляционный режим (PCV) с частотой 30 d.min1, и
надстроечный уровень вентиляции на фоне с частотой 10 d.min1, созданный уровнем
давления PEEPh / PEEP.
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Предполагаем, что пациент (модель) с определенными
механическими свойствами легких подвергается ИВЛ в режи
ме pressure control ventilation (PCV) с выбранными параметра
ми Ppc (pressure of pressure control) = 1 kPa, f = 30 d.min1, Ti:Te
= 1:1, PEEP = 0,2 kPa. Этот вентиляционный режим считаем
фоновым, или основным режимом ИВЛ. 
На фоне этого вентиляционного режима применяем по
очереди уровень PEEPh (PEEPhigh) , с параметрами: PEEPh =
1 kPa больше PEEP , с частотой fPEEPh = 1/3 от частоты PC, т.е.
10 d.min1. Соотношение Ti : Te надстроечного уровня составля
ет 1:1, т. е. (TiPEEPh) = Ti%h = 50%.
Кривая время/давление трехуровневой вентиляции схе
матически изображена на рис. 2.
Теоретически можно предполагать, что компартменты с
короткой постоянной времени на 5компартментной модели
легких будут лучше вентилироваться с более высокой часто
той, т. е. режимом PC, в отличие от патологических компарт
ментов, которые будут лучше вентилироваться чередованием
PEEPh/PEEP с частотой 10 d.min1. 
Для расчета пикового альвеолярного давления (Pai) и
концевого альвеолярного давления (Pae) и также дыхательно
го объема (VT) в отдельных компартментах (k1–5) применяли
следующие формулы: 
Pae = PEEP + PEEPi (4);
VT = Cst * (Pai — Pae) (5);
или вычисленное другим образом (6):
VT = Cst * [(Pae + Ppc – Pae *{1 – e – (Ti/τ)}) – 
(Ppc * ({e – (Te/τ)}/{1–e–(Te/τ)})] + PEEP (6), где
Pae — концевое альвеолярное давление = PEEP + PEEPi
(внутреннее, ауто PEEPi) (kPa);
e — естественный логарифм;
Cst — статическая податливость (l.kPa1);
τ — постоянная времени компартмента (sek);
Ti — время вдоха (инсуфляции газа в легкие) (sek);
Ti = Te (для модели Ti:Te = 1:1).
Модель предполагает линейную форму Cst, идеализиро
ванные экспоненциальные формы потока и ламинарное тече
ние газовой смеси. Генератор давления был симулирован в ви
де генератора с нулевым внутренним сопротивлением (Rg = 0).
Схематический принцип модели изображен на рис. 4.
Схематическое наполнение и опорожнение отдельных
компартментов (k1–5) во время отдельных фаз трехуровневой
вентиляции изображено на рис. 5.
В верхней части рисунка изображена первая фаза венти
ляции циклами PCV и действие давления Ppc на наполнение и
опорожнение отдельных компартментов. 
При достижении точки давления
(X) на P/t кривой (конец вдоха) до
ставка газов в отдельные компартмен
ты достигнет обозначенных объемов.
Компартменты k1 и k2 заполняются
максимально, с k3 по k5 — меньше. Во
время выдоха (точка давления, обозна
ченная Y — конец выдоха), первые два
компартмента опорожняются полно
стью, k3–5 опорожняются в меньшей
степени. В этих компартментах оста
нется определенный объем газов (trap
volume) и образуется ауто (внутрен
нее) PEEPi. Негомогенность доставки
газов обусловлена различными посто
янными времени компартментов (τ).
В нижней части рисунка 5 изоб
ражена фаза дыхательного цикла на
уровне давления PEEPh + Ppc (точка
A). Так как в вышеприведенной моде
ли продолжительность TiPEEPh = 3 се
кунды, при fPEEPh = 10 d.min
1, в фазе
прохождения PEEPh заполняются
быстрые и медленные компартменты,
а больше всего заполняются компарт
менты вследствие действия давления
Ppc выше PEEPh. После перехода
PEEPh снова в фазу PCV компарт
менты парциально опорожняются и
наполняются в следующем цикле
PCV давлением Ppc, как это намечено
рядом со значением давления (точка
B). После окончания циклов PCV на
уровне давления PEEP (точка D)
компартменты опорожняются до объ
емов, обозначенных в верхней части





олярного давления (Pai), конечно
го альвеолярного давления (Pae)
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Рис. 3. Основная физическая схема математической 5компартментной модели, кото
рая применялась при моделировании обмена газов.
Рис. 4. Схема возможной настройки значений давления во время применения треху
ровневой вентиляции, в сравнении со значениями исходно настроенных параметров
при предшествующей вентиляции PCV.
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и объемного наполнения (VT) от
дельных компартментов при (од
ноуровневой) PC вентиляции ча
стотой 30 c.min1, Ti:Te = 1:1 и Ppc
= 1 kPa при PEEP=0,2 kPa приве
дены на рис. 6.
Изменения пикового альве
олярного давления (Pai ), конеч
ного альвеолярного давления
(Pae) и объемного наполнения
(VT) отдельных компартментов
при (одноуровневой) PC вентиля
ции частотой 10 c.min1, Ti:Te = 1:1
и Ppc = 1 kPa при PEEP=0,2 kPa
приведены на рис. 7.
При сравнении рисунков 6
и 7, очевидно, что при частоте
f=30 d.min1 в медленных ком
партментах с большей постоян
ной времени (τ) будет возрастать
Pae, так как в них будет расти
PEEPi и уменьшаться delta Pai
Pae. Вследствие этого уменьшает
ся объемное наполнение (VT) в
медленных компартментах. При частоте f=10 c.min1
увеличится наполнение медленных компартментов и
нарастание Pae (вызванное возникновением PEEPi) бу
дет гораздо меньше.
В то время, как при частоте f=30 c.min1 суммарное
VT для всех компартментов будет меньше, суммарная
минутная вентиляция (MV), несмотря на ухудшенную
доставку газов в медленные компартменты, выше. При
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Рис. 5. Схема динамической модели, объясняющая наполнение и опорожнение отдельных компартментов легких в решающих
фазах дыхательных циклов при трехуровневой вентиляции.
Рис. 6. Дистрибьюция газов (VT) в течение вдоха и выдоха в модели и давления (Pai и
Pae) в альвеолярных компартментах при f = 30 d.min1, Ti:Te = 1:1 и Ppc = 1 kPa.
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более низкой частоте, несмотря на улучшение доставки
газов в медленные компартменты, суммарный дыха
тельный объем VT будет выше, минутная вентиляция
будет меньше. Эти изменения будут зависимыми от ча
стоты вентиляции. 
(MV = f * VT) (7).
Если сравнить доставку газов (VT) в компартмен
ты с k3 по k5, видно, что при частоте f = 10 объемное на
полнение этих компартментов увеличится в 2—10 раза.
Оценка доставки газов в отдельные компартмен
ты при применении трехуровневой вентиляции, пока
зывает, что их распределение
улучшается, особенно в «медлен
ных» компартментах. 
На рисунке 8 схематически
показано, что при отдельных из
менениях давления в медленных
компартментах происходит интег
рация объемов во время вдоха с
меньшей частотой (fpeeph) и уве
личение общего VT компартмен
та. Вследствие этого газообмен в
гиповентилируемых «медленных»
компартментах при f = 30 d.min1
улучшится. В зависимости от на
стройки рабочих давлений Ppc и
PEEPh будет меняться также на
полнение «быстрых» компарт
ментов с короткой постоянной
времени. На приведенной модели
увеличился общий MV на 48%.
Вклад в увеличение MV улуч
шенной доставки газов в «мед
ленные» компартменты состав
ляет примерно 50—60% по
сравнению с вентиляцией в ре
жиме PCV с f= 30 d.min1.
Задачей моделирования мно
гоуровневой вентиляции было дока
зательство того, что можно менять
объемное наполнение (доставку га
зов) компартментов, особенно пора
женных патологическим процессом
(«медленных» компартментов — k4,
k5). В пораженных патологичес
ким процессом (обструкцией) ком
партментах нельзя достигнуть их
оптимального, или хотя бы лучше
го наполнения без критического
падения MV посредством умень




вой вентиляции можно достиг
нуть «додоставки» газов в патоло
гически изменённые «медленные»
компартменты.
Вышеприведенная модель не была оптимизирова
на по давлению и должна только показать, что происхо
дят желаемые изменения, т. е. чем тяжелее обструктив
ное повреждение отдельных компартментов, тем
большего улучшения их наполнения можно достичь
при многоуровневой вентиляции [3—5]. 
Оценивая перспективы клинического применения
вышеприведенной модели можно подчеркнуть, что при
одноуровневой вентиляции неравномерно поврежденных
дыхательных органов происходит увеличение легочного
шунта, в т. ч. изза неравномерной доставки газов в лег
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Рис. 7. Дистрибьюция газов (VT) в течение вдоха и выдоха в модели и давления (Pai и
Pae) в альвеолярных компартментах при f = 10 d.min1, Ti:Te = 1:1 и Ppc = 1 kPa.
Рис. 8. Прохождение кривой давления и наполнение компартмента — k1, компартмен
та — k5 и среднее значение компартментов — k1–5, газом (VT) при 3уровневой венти
ляции — схематически. Из графика вытекает, что объемное наполнение компартмента
k5 постепенно увеличивается в течение фазы PEEPh + Ppc, похоже также в среднем
наполнении компартментов k1– 5.
fPpc=30d.min1, f PEEPh = 10 d.min1, Ti:Te = 1:1.
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ких, поэтому оптимизация такого режима вентиляции не
будет вести к выраженному понижению шунта [1, 3].
При использовании оптимизированной много
уровневой ИВЛ, имеется предпосылка, что парциаль
ная доставка газов в отдельные, в разной степени по
врежденные компартменты, сравняется или хотя бы
улучшится настолько, чтобы уменьшился легочный
шунт и улучшился обмен газов в легких. Следующими
моделями многоуровневой ИВЛ с различными режима
ми можно доказать, что опасные пиковые давления в
дыхательных путях при ее использовании увеличива
ются лишь незначительно, а минутная вентиляция не
увеличивается более, чем на 10—20%, в сравнении с
классической одноуровневой PC вентиляцией [6].
При диффузном мультикомпартментном поврежде
нии легких патологическим процессом механические свой
ства каждого из компартментов различаются и для каждо
го из них нужна своя частота вентиляции и соотношение
времен Ti:Te [5, 6]. Уже только на основании этого положе
ния понятно, что с помощью одноуровневой вентиляции
нельзя достигнуть оптимального распределения газов. 
Заключение
Многоуровневая, в данном случае трехуровне
вая вентиляция, симулированная математической мо
делью, показывает, что теоретически можно, если не
идеальным способом, то в существенной степени
улучшить доставку газов и, тем самым, вентиляцию
поврежденных («медленных») компартментов лёгких,
с одновременным небольшим увеличением среднего
объемного наполнения здоровых («быстрых») ком
партментов, разумеется в зависимости от применяе
мых давлений (Ppc и PEEPh). Можно предполагать,
что при диффузионном негомогенном повреждении
легочной ткани, вентиляция в этом режиме будет при
водить к улучшению доставки газов в «медленные»
компартменты и не увеличит существенно риск баро
травмы в «быстрых» компартментах, что весьма по
лезно в плане реализации «нетравматизирующей вен
тиляции». Настоящая математическая модель требует
клинического испытания, которое даст ответ на невы
ясненные до сих пор вопросы.
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